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Rezumat
Importanţa patologiei anevrismelor cerebrale a crescut dramatic din cauza  gradului sporit de accesibi-
litate la mijloace de investigaţie mai perfecţionate. Anevrisme cerebrale cu mărimea de 25 mm şi mai mult se 
consideră gigante. Noi prezentăm un caz clinic de observaţie, pe parcursul a 5 ani, a unui pacient, bărbat, 47 
de ani, cu anevrism gigant al arterei bazilare. Datele obţinute permit de a conclude, că acest tip de anevrisme 
se manifestă cu un efect de masă şi complicaţii tromboembolice mai mult decât cu rupturi.
Summary
The importance of cerebral aneyrisms pathology dramatically increased with the progress of accesability 
to modern diagnostics’ methods. Cerebral aneurysm is considered giant if it is 25 mm and more in size. We 
present a case of 5 years’ term outcome of unrupted giant intracerebral aneurysm of basilar artery at a male 
patient aged 47. The fi ndings and a review of literature suggest that these types of cerebral aneurysm often 
present as mass effect lesion and thromboembolic complications rather than with ruptures.
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Introducere. Endometrioza este o afecţiune frecventă la femeile de vârstă fertilă, însă localiza-
rea în regiunea cicatricei postoperatorii este excepţională. În ultimul timp, este tot mai frecvent depis-
tată endometrioza cicatricei postoperatorii (ECP), fapt condiţionat de mărirea numărului operaţiilor 
cezariene [1]. Conform datelor literaturii, frecvenţa ECP după operaţia cezariană variază între 0,03-
0,47% [2, 3]. J.H. Hensen şi al. [4] au raportat o frecvenţă a ECP de 0,8%, şi totuşi autorii consideră 
că frecvenţa acestei patologii este mult mai mare.
În majoritatea cazurilor, ECP este condiţionată de operaţia cezariană [5-12]. Tot odată, sunt de-
scrise cazuri de ECP după alte intervenţii ginecologice, cum ar fi  histerectomia [13-16],  histerotomia 
[17, 18], suturarea uterului perforat în timpul chiuretajului [19], sterilizarea chirurgicală [17, 20, 21], 
înlăturarea sarcinii extrauterine [22, 23]; înlăturarea chisturilor endometriale [24]; amniocenteza în 
trimestrul trei al sarcinii [25] şi laparoscopia diagnostică [15, 16, 26]. 
În literatură sunt descrise cazuri rare de ECP după intervenţii chirurgicale: apendicectomie [10], 
hernioplastie [22]; colecistectomie laparoscopică [27];  by-pass gastric laparoscopic (procedeu baria-
tric) [28], plasarea laparoscopică a cateterului pentru dializă permanentă peritoneală [22] şi instalarea 
şuntului ventriculo-peritoneal [15]. 
Patogenia ECP poate fi  explicată prin câteva teorii: (i) implantarea mecanică, (ii) metaplazia 
prin metastazare prin fl uxul venos sau limfatic şi (iii) fl uxul menstrual retrograd. Majoritatea autorilor 
susţin prima teorie în patogeneza ECP [5, 29]. Această teorie este confi rmată prin faptul că, în majo-
ritatea cazurilor, ECP se întâlneşte după operaţia cezariană, cea ce este condiţionat de particularităţile 
endometrului în timpul intervenţiei chirurgicale, ceea ce facilitează implantarea. În acelaşi timp, apa-
riţia ECP după intervenţii non-ginecologice poate fi  explicată prin diseminarea endometriozei perito-
neale. Tot odată, această teorie nu poate explica apariţia endometriozei peretelui abdominal, ombili-
cului, perineului în absenţa intervenţiei chirurgicale. În literatura de specialitate sunt descrise cazuri 
sporadice de endometrioză a peretelui abdominal în lipsa intervenţiei chirurgicale [16, 30-32].  
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În favoarea teoriei de implantare a endometriozei pledează lipsa altor focare în timpul interven-
ţiilor chirurgicale cu expunerea cavităţii uterine [22, 27]. Conform datelor unor autori, principala te-
orie de apariţie a endometriozei după ligaturarea trompelor uterine este transformarea sau metaplazia 
mucoasei [20, 21]. 
În literatură este descrisă asocierea ECP cu endometrioza organelor bazinului mic, frecvenţa 
căreia variază între 14,3-26% [17, 20, 33, 34]. 
ECP este descrisă atât în cazul inciziilor transversale cât şi mediane [18, 24, 34, 35]. Conform 
datelor lui C.C. Teng şi al. [18], ECP este cel mai frecvent diagnosticată în regiunea cicatricei posto-
peratorii, de regulă din partea operatorului. Localizarea cea mai frecventă a focarelor endometriozei 
este cicatricea postoperatorie, fi ind descrise cazuri unice de localizare a acesteia la distanţă [16].  
Din punct de vedere temporar, ECP se manifestă în interval de câteva luni până la 20 de ani 
postoperator [5, 7, 10, 13, 24, 34, 35]. Durata medie de apariţie a endometriozei este în mediu 3,6 ani 
[36]. Totuşi, în literatura de specialitate este descris un caz de ECP la trei săptămâni după operaţia 
cezariană  [37]. 
Conform datelor publicate de J.D. Horton şi al. [36], vârsta medie a acestor paciente este de 
31,4 ani, semnele clinice regresând în menopauză. Deşi în studiul publicat de X. Zhao şi al. [38] este 
descrisă regresia ECP în menopauză, totuşi este documentat faptul dezvoltării acesteia în postmeno-
pauză, peste 22 de ani după operaţia cezariană [39].
Tabloul clinic. Simptomul clasic al ECP este apariţia ciclică, odată cu menstruaţia, formaţiunea 
se măreşte în volum, iar durerile devin tot mai puternice [3, 5, 6, 12, 13, 40]. 
În dependenţă de profunzimea localizării ECP, sunt descrise cazuri de cianoză a tegumentelor în 
regiunea endometriomei şi chiar hemoragii ciclice din cicatrice [23, 24, 40]. J. Melendez şi al. [8] au 
descris hemoragia din ECP în timpul menstruaţiei de până la 500 ml, pacienta necesitând hemotrans-
fuzie preoperator. Frecvenţa semnelor ciclice variază între 50-80% [7, 11, 15, 22, 34, 36, 38]. 
Combinarea semnelor: (1) formaţiune tumorală în peretele abdominal cu acutizarea ciclică a 
sindromului dolor în timpul menstruaţiei; (2) operaţia cezariană în anamneză şi (3) prezenţa endome-
triomei în regiunea cicatricei postoperatorii la examenul morfologic [6] este cunoscută cu denumirea 
de triada Estrada. 
Localizarea ECP este variată şi poate fi  depistată în diferite structuri anatomice ale peretelui 
abdominal anterior: (1) în limita ţesutului subcutan; (2) cu implicarea fasciei superfi ciale; (3) în apo-
neuroza muşchiului rect abdominal, (4) cu implicarea muşchilor peretelui abdominal anterior; (5) cu 
implicarea peritoneului [9, 16, 24, 41, 42]. 
În majoritatea studiilor publicate se menţionează că dimensiunile endometriomei variază între 
1,5 şi 3 cm [36], totodată sunt descrise cazuri de ECP de 12 cm în diametru [23, 24]. Majoritatea ECP 
sunt manifestate printr-un singur nodul, excepţional acestea manifestându-se cu noduli multipli [18, 
24, 42]. 
Diagnostic. Diagnosticul ECP este difi cil, deoarece adeseori este interpretat ca hernie post-
operatorie, abcese, hematoame etc. [1, 7, 12, 43]. La palpare ECP prezintă o formaţiune dură, de 
regulă intim aderată de ţesuturile adiacente (fi gura 1). În majoritatea cazurilor aceste paciente se 
adresează pentru consultaţie şi tratament la chirurgi [12].  
Ultrasonografi c ECP reprezintă o formaţiune cu ecogenitate mijlocie sau scăzută, cu con-
tur neregulat, septat cu incluziuni solide şi chistice de o structură feliată, cu prezenţa unei capsule 
hiperecogene de grosime variabilă [1, 2, 4, 5, 8, 42].   
M. Amato, R. Levitt [44] au descris patru forme ecografi ce de ECP: chistică, polichistică, com-
binată şi solidă. Conform opiniei lui G.K. Patterson, G.B. Winburn [15] depistarea diferitor forme 
ecografi ce de ECP poate corela cu diferite perioade ale ciclului menstrual.
Caracteristicile dopplerografi ce ale ECP includ o vascularizare maximă a suprafeţei formaţiunii, 
cu vizualizarea vasului care alimentează focarul de endometrioză [2, 4, 45]. Este stabilit faptul, că 
aceste date depind de dimensiunile formaţiunii şi se manifestă când diametrul depăşeşte 3 см şi nu se 
întâlnesc în cazul ESC mai mici de 1,5 cm [45].
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Figura 1. Endometrioza unghiului stâng al cicatricei 
postoperatorii a peretelui abdominal anterior până 
la nivelul aponeurozei muşchiului rect stâng (caz 
propriu)
Figura 2. Tomografi e computerizată: 
endometriom al peretelui abdominal anterior (↓) 
(caz propriu)
 În literatura de specialitate sunt descrise criteriile de diagnostic al TC şi RMN pentru depistarea 
ECP, aceasta reprezentând o formaţiune rotundă solidă sau de tip mixt (fi gura 2). În literatură sunt 
descrise avantajele acestor metode diagnostice, precum şi mica lor valoare în caz de endometriom 
foarte mic [15, 16, 46, 47]. Eterogenitatea criteriilor radiologice depinde de faza ciclului menstrual, 
de raportul elementelor stromale şi glandulare, cantităţii sângelui în ECP şi exprimarea procesului de 
infl amaţie din jur [2]. 
Conform datelor publicate, datele imagistice în caz de ECP sunt nespecifi ce, însă permit de-
terminarea răspândirii procesului şi aprecierea volumului intervenţiei chirurgicale mai ales în cazuri 
recidivante  şi dimensiunilor mari [16, 22, 23]. Diagnosticarea corectă preoperatorie a ECP variază în 
limitele a 20-50% cazuri  [22, 23, 36]. 
Una dintre metodele diagnostice a ECP este biopsia cu „fi ne needle aspiration” (FNA) [4, 10, 11, 
13, 14-16, 23, 40], însă semnifi caţia acestei metode este discutabilă [12, 40]. 
Malignizarea. În literatura de specialitate sunt cazuri documentate de malignizare (sau transfor-
mare neoplastică) în regiunea ECP, cu dezvoltarea adenocarcinomului [48], sarcomei [49], carcino-
mului cu celule clare [24, 50], cistadenocarcinomului [51] şi carcinomului papilar seros [52]. 
Tratament. Excizia ECP este o metodă de elecţie în tratamentul acestei patologii [5, 7, 9, 10, 
36, 40]. Este considerat faptul că înlăturarea ECP este adecvată când se excizează 0,5-1 cm din ţesutul 
adiacent formaţiunii [3, 16, 22, 24, 38, 48]. În caz de implicare a fasciei, se efectuează excizia (fi gura 
3), cu restabilirea acesteia cu fi re separate (fi gura 4) iar în cazul formării defectelor mari – utilizarea 
materialului sintetic plastic [1, 5, 16, 22, 23, 41, 48].
Figura 3. Endometrioza cicatricei postoperatorii 
excizată en bloc cu aponeuroza anterioară a 
muşchiului rect abdominal (caz propriu)
Figura 4. Restabilirea aponeurozei cu fi re separate 
de Polypropylene® (caz propriu)
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Conform lui N. Erkan şi al. [22], metoda principală de profi laxie a endometrioamelor după exci-
zia ECP este păstrarea integrităţii formaţiunii şi evitarea diseminării conţinutului acesteia în ţesuturile 
peretelui abdominal anterior. Majoritatea autorilor recomandă excizia canalului de biopsie în caz de 
diagnostic al ECP prin FNA [36, 53]. 
În caz de malignizare, este necesară lărgirea ariei de rezecţie a focarului, conform principiilor 
oncologice [51]. 
Unii autori consideră argumentată terapia hormonală (danazol sau agoniştii GnRH) în perioada 
postoperatorie în scopul prevenirii recidivei ECP [38, 40, 54]. 
O rată mică de recidive ale ECP se manifestă după tratamentul chirurgical [10, 18, 23, 38, 45]. 
Analizând rezultatul tratamentului chirurgical a 445 de paciente cu ECP, J.D. Horton şi al. [36] au 
raportat o rată de recidivă de 4,3%. În literatură sunt cazuri de recidivă a ECP şi apariţia de novo a 
acesteia [5, 15]. 
Factorii favorizanţi ai recidivei ECP se consideră dimensiunile mai mari de 4-5 cm  ale marginii 
excizate în care se determină ţesut endometrial („margină chirurgicală pozitivă”), precum şi răspân-
direa ECP în profunzime [11, 12, 16, 36]. Metoda principală de tratament a ECP recidivante se con-
sideră intervenţia chirurgicală repetată [12, 36]. 
Diagnosticul defi nitiv este confi rmat prin examen histologic [1, 6, 24, 36]. Macroscopic, ECP se 
prezintă ca formaţiune chistică-solidă, de culoare variind de la cafeniu la gălbui (fi gura 5). Microscopic, 
ECP este prezentată prin endometriu şi celule endometriale (fi gura 6) sau structuri endometriomatoa-
se cu hemoragie. Endometrul ectopic se evoluează periodic, ciclic prin acţiunea hormonilor ovarieni, 
totuşi, uneori acestea nu coincid cu evoluţia ciclică a endometrului uterin. În majoritatea cazurilor 
endometrul ectopic posedă activitate hiperplastică şi provoacă dezvoltarea ţesutului fi bros în jurul 
endometriomelor  [24, 36]. 
Metoda principală de profi laxie a ECP este prevenirea implantării endometrului în cadrul inter-
venţiilor obstetricale şi ginecologice [5, 36]. Totuşi aspectele de profi laxie a ECP sunt vag descrise în 
literatura de specialitate, acestea prezentând aspect ipotetic, iar efi cacitatea lor nu este dovedită prin 
studii prospective.
Astfel, în literatură sunt metode de profi laxie a ECP în timpul intervenţiilor chirurgicale, care 
includ: exteriorizarea uterului din cavitatea abdominală înainte de deschiderea cavităţii [20], izolarea 
cavităţii uterine de la ţesuturile abdominale anterioare [41], schimbul meşelor utilizate pentru sanarea 
cavităţii uterine după înlăturarea placentei [55], materialul de sutură utilizat pentru suturarea uterului 
nu trebuie aplicat pentru suturarea peretelui abdominal [20], suturarea uterului extraendometrial [24], 
înlăturarea corpului galben funcţional în timpul operaţiilor cu deschiderea cavităţii uterine (histerec-
tomiilor) [20], lavajul plăgii operatorii cu o cantitate mare de soluţii sub presiune  [24, 35, 41, 55], 
terapie hormonală în perioada postoperatorie [10]. 
Figura 5. Piesă operatorie: formaţiune solid-
chistică cu conţinut hemoragic (ECP) (caz propriu) 
Figura 6. Micropreparat: glande endometriale 
şi stromale în ţesut fi bro-colagenos – ECP 
(hematoxilin-eozin, x 20 (caz propriu)
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În literatură sunt descrise tentative de tratament conservativ al ECP, cu utilizarea antagoniştilor 
GhRH (Zoladex), medroxyprogesterone acetate, dar rezultatele studiilor au demonstrat lipsa regresiei 
complete a ECP [10, 17, 20, 24]. Unii autori au raportat micşorarea endometriozei cicatricei posto-
peratorii în timpul terapiei hormonale [19]. Conform datelor literaturii [21, 56], în caz de ECP mai 
mari de 1 cm în diametru, preparatele hormonale sunt inefective. În contextul datelor publicate şi 
potenţialelor efectelor adverse ale preparatelor hormonale, terapia hormonală nu este recomandată în 
calitate de tratament de bază al ECP [38]. 
Analiza literaturii mondiale de specialitate a demonstrat că această patologie rară apare mai 
frecvent în rezultatul intervenţiilor cezariene. Mecanismul principal de dezvoltare este considerat 
implantarea endometrului în plagă. Actualmente sunt propuse o multitudine de metode de profi laxie, 
însă efi cacitatea acestora nu este confi rmată prin studii prospective randomizate. Spectrul opţiunilor 
terapeutice este variat, însă cea mai efectivă este considerată intervenţia chirurgicală (excizia R0). 
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Rezumat
Autorii prezintă revista literaturii în contextul etiologiei, patofi ziologiei dianosticului şi metodelor de 
tratament al endometriozei cicatricei postoperatorii.
Summary
The authors present the literature review describing the etiology, pathophysiology, diagnosis and treat-
ment policy for abdominal wall endometriomas.
„DAMAGE CONTROL” ÎN TRAUMATISMELE ABDOMINALE: 
CONCEPT ŞI PRINCIPII GENERALE
Gheorghe Rojnoveanu, dr. hab. în medicină, conf. univ.,
USMF „Nicolae Testemiţanu”, Catedra Chirurgie nr. 1 „N. Anestiadi” 
                                                                        Ezitarea ... trebuie să cedeze deciziei,
                                                       întârzierea – promtitudinii,
                                                 timiditatea – curajului.
                                                          Căci pacientul poate fi  salvat 
                                                                        sau pierdut într-o clipă.
Samuel D. Gross
Introducere. Damage control este recunoscut ca o strategie chirurgicală, care „sacrifi că” rezol-
varea imediată completă a leziunilor intraabdominale, pentru a aborda adecvat fi ziologic impactul 
traumatismelor şi al intervenţiei chirurgicale [1]. Acest termen este derivat din US Navy şi descrie 
capacitatea unei nave de a se isprăvi cu daunele provocate şi a-şi menţine integritatea [24]. 
Chirurgia DC poate fi  defi nită ca o serie de operaţii, care sunt efectuate în scopul de a realiza re-
zolvarea defi nitivă a leziunilor intraabdominale în conformitate cu toleranţa fi ziologică a pacientului. 
Chirurgiii care se preocupă de chirurgia traumatismelor îşi focusează atenţia mai degrabă la rezervele 
fi ziologice ale pacientului, şi nu la anatomia leziunilor [2, 3, 4]. Tehnicile chirurgicale sunt concen-
trate la controlul hemoragiei şi prevenirea contaminării în scopul de a opri sângerarea şi scurgerile de 
conţinut intestinal, biliar sau urinar în cavitatea abdominală [5, 6]. Evident, că selectarea pacienţilor 
pentru DC este crucială, similară selectării pacienţilor cu leziuni abdominale relativ simple, care nu 
